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IntroductIon
«La douleur est une expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable, associée à un dom-
mage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite 
en terme d’un tel dommage» (1). Comme cette 
définition l’indique, la douleur est un phéno-
mène subjectif. Ainsi, habituellement, l’éva-
luation de la douleur se base directement sur ce 
qu’en rapporte le patient. Des échelles d’évalua-
tion ont été développées afin d’être complétées 
par le patient lui-même comme, par exemple, 
l’«Echelle Visuelle Analogique» (EVA), une 
des échelles les plus connues qui permet d’éva-
luer l’intensité de la douleur sur une échelle 
métrique (2). Cette méthode est toutefois ina-
déquate pour les patients qui ne peuvent expri-
mer la douleur qu’ils ressentent. Reconnaître les 
signes d’une perception nociceptive représente 
pourtant un enjeu médical et éthique important, 
en particulier, lorsque les patients sont non com-
municants (3). Dans ce contexte, il faut utili-
ser des moyens d’évaluation indirects tels que 
l’observation du comportement ou des mesu-
res physiologiques. Ainsi, des réponses telles 
que l’expression faciale, les mouvements des 
membres, les vocalisations et la modification 
de certaines réponses autonomes (comme le 
rythme cardiaque ou la respiration) peuvent être 
observées afin de détecter la présence poten-
tielle d’une expérience douloureuse (4). Afin 
de faciliter ce type d’évaluation, de nombreuses 
échelles ont été développées. L’objectif de cet 
article est de discuter les principales échelles 
de douleur validées pour les patients non com-
municants (Tableau I). Nous parlerons ici des 
échelles permettant d’évaluer la douleur chez 
les patients déments, les enfants nouveau-nés et 
préverbaux, les patients intubés et sédatés et les 
patients en coma ou états apparentés.
Les patIents déments
La démence est un syndrome de détériora-
tion cognitive acquise, chronique et progressive 
impliquant l’intellect, la mémoire, le langage, 
les fonctions visuo-perceptives et visuo-cons-
tructives, l’affect et la personnalité. A un stade 
avancé, ces patients se montrent confus, parfois 
agités et incapables de communiquer clairement 
leurs sensations. Un certain nombre d’échelles 
C. Chatelle (1, 2), a. Vanhaudenhuyse (1), a.n. MergaM (3), M. de Val (4), s. Majerus (1, 5), 
M. Boly (1, 6), M.a. Bruno (1), P. BoVeroux (1), a. deMertzi (1), o. gosseries (1), d. ledoux (1, 7), 
P. Peigneux (2), e. salMon (6), g. Moonen (6), M.e. FayMonVille (8), s. laureys (1, 6), C. sChnakers (1)
RÉSUMÉ : La douleur est une perception subjective. Ainsi, 
l’évaluation de la douleur se base sur ce qu’en rapporte directe-
ment le patient. Cette méthode est inadéquate pour les patients 
qui ne peuvent pas communiquer leurs sensations. Dans ce 
contexte, il faut utiliser des moyens d’évaluation indirects tels 
que l’observation du comportement ou des mesures physiolo-
giques. Afin de faciliter ce type d’évaluation, de nombreuses 
échelles ont été développées. L’objectif de cette revue est de 
proposer une liste des principales échelles de douleur existan-
tes valides pour l’évaluation des patients non communicants. 
Nous parlerons ici des échelles permettant d’évaluer la douleur 
chez des patients sévèrement déments, des nouveau-nés, des 
enfants préverbaux et des patients intubés et sédatés. Vu l’ab-
sence d’échelles standardisées, nous parlerons également d’un 
outil comportemental que nous avons développé et validé pour 
évaluer la douleur chez des patients sévèrement cérébro-lésés 
en état de conscience altérée (se trouvant en état végétatif ou en 
état de conscience minimale), la Coma Pain Scale.
Mots-clés : Douleur - Coma - Etat végétatif - Etat de conscience 
minimale - Démence - Conscience
paIn assessment In non-communIcatIve patIents
SUMMARY : Pain is a subjective experience. Its assessment 
is based on the subject’s direct verbal report. This method of 
assessment is, however, impossible in patients who cannot com-
municate their feelings. In this context, indirect measurements 
such as behavioral observations or physiological measurements 
are needed. To facilitate the assessment of pain in non-com-
municative patients, numerous standardized behavioral scales 
have been developed. The aim of this review is to discuss the 
main validated pain scales employed in end-stage dementia, 
newborn and preverbal children, and severely brain damaged 
patients with a disorder of consciousness such as coma, the 
vegetative state or the minimally conscious state.
Keywords : Pain - Coma - Vegetative state - Minimally conscious 
state - Consciousness - Dementia
mesurer la douleur chez le patient  
non communicant
(1) Coma Science Group, Centre de Recherches du 
Cyclotron, Université de Liège.
(2) UR2NF - Unité de Recherches en Neuropsycholo-
gie et Neuroimagerie Fonctionnelle, Université Libre de 
Bruxelles, Bruxelles.
(3) Service de Gériatrie, CHU Sart Tilman, Liège.
(4) Département des Soins Intensifs, CHU de Charleroi, 
Charleroi.
(5) Département des Sciences Cognit ives, Université 
de Liège.
(6) Département de Neurologie,  CHU Sart  Ti lman, 
Liège.
(7) Département des Soins Intensifs, CHU Sart Tilman, 
Liège.
(8) Centre de la Douleur, Département d’Anesthésie-
Réanimation, CHU Sart Tilman, Liège.
C. Chatelle et Coll.
Rev Med Liege 2008; 63 : 5-6 : 429-437430
echelle et référence items score age avantages désavantages
patients déments 
DOLOPLUS 2 (6) 3 dimensions :   0-30 * Très utilisée en N’évalue pas
	 somatique,		 Douleur	:	≥	5	 	 clinique	pour	 les	douleurs
 psychomoteur    évaluer les aiguës
 et psychosocial    douleurs Usage limité
 (10 items).    chroniques  dans les unités 
     de soins intensifs
ECPA
Echelle  2 dimensions : 0-44 * Evalue les douleurs Pas de scores 
Comportementale  avant et durant Douleur  aiguës et seuils pour 
pour Personnes  les soins (intense)  chroniques les douleurs 
Agées (11) (11 items) 44   aiguës.
PAINAD	 5	items	:			 0-10	 *	 Evalue	les	douleurs	 Pas	de	scores
Pain Assessment  respiration, Douleur  aiguës et seuils pour
In Advanced  vocalisations (absence)  chroniques la douleur.
Dementia négatives, 0  Facile à utiliser 
(13) langage corporel,   même avec une
 expression faciale,    formation limitée.
 consolabilité.
PACSLAC 4 dimensions 0-60 * Echelle complète. Nombre d’items
Pain Assessment  (60 items) :    excessif. 
Checklist for Seniors  expression faciale,     Pas de scores seuils
with Limited Ability  mouvements    pour la douleur.
to Communicate corporels,
(14) changements de    
 sommeil
 et d’appétit.
CNPI  6 items:  0-6 * Facilement Nombre trop
Checklist of  vocalisations,  Douleur  administrable. peu élevé
Non verbal Pain  grimaces,  (intense)  Scores seuils d’items. 
Indicators	(16)	 localisation	de	la	 5-6	 	 précis	pour
 zone douloureuse,    la douleur.
 tension musculaire, 
 agitation et plaintes 
 verbales.     
nouveaux-nés et enfants préverbaux
PIPP 7 items :  0-21 12-16 Compare les Utilisation
Premature	Infant		 âge	de	l’enfant,	 Douleur	:	≥12	 semaines	 comportements	 clinique
Pain Profile (17) fréquence cardiaque,   avant et relativement
 respiration et    après complexe.
 expression faciale    stimulation
 (3 items)   douloureuse. 
CRIES	 5	items	:	 0-10	 32-60	 Très	facile	à		 Respiration	et
Crying	Requires		 pleurs,	respiration,	 Douleur:	≥4	 semaines	 utiliser.	 fréquence	cardiaque
oxygen Increased  fréquence    difficiles à
vital signs  cardiaque,    évaluer sans
Expression Sleep (18) expression faciale    monitoring à
 et éveil    proximité.
NIPS 6 items : éveil 0-7 <1 an Rapide et facile. Peu de données
Neonatal Infant  expression faciale, Douleur    concernant son
Pain Scale (19) pleurs, respiration, (intense)    utilité clinique
 mouvements des  7
 bras et des jambes
tableau 1. avantages et limites des éChelles de douleur validées pour des patients non CommuniCants :  
patients déments, nouveaux-nés ou enfants préverbaux et patients intubés et sédatés
la douleur Chez le patient non CommuniCant
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comportementales conçues dans le but d’évaluer 
la douleur chez ces patients peuvent être utili-
sées. Néanmoins, un petit nombre d’entre elles 
possèdent des données psychométriques suffi-
santes	(5).	Globalement,	nous	distinguons	deux	
types : les échelles permettant d’évaluer l’inten-
sité de la douleur et celles permettant de détecter 
la présence de comportements douloureux.
Les écheLLes permettant d’évaLuer L’intensité 
de La douLeur
1. Doloplus 2 
C’est l’une des échelles les plus utilisées chez 
les patients âgés (6-8). Elle est disponible en 
version française (6) et anglaise (7) et évalue 
10 items selon 3 aspects : (i) l’aspect somati-
que (plaintes somatiques, position antalgique, 
protection des zones douloureuses, mimiques et 
sommeil); (ii) l’aspect psychomoteur (toilette/
habillage et mouvements) et (iii) l’aspect psy-
chosocial (communication, vie sociale et trou-
bles du comportement). On considère qu’il y a 
présence d’une expérience douloureuse à partir 
d’un	score	de	5,	un	score	maximal	de	30	reflétant	
une expérience douloureuse intense (7). Néan-
moins, cette échelle ne permet pas d’évaluer 
la douleur sans une connaissance relativement 
approfondie des comportements présentés par le 
patient avant la période considérée comme dou-
loureuse (par exemple, avant l’apparition d’une 
suite tableau i.          items          score         age                 avantages          désavantages
 
CHEOPS 6 items :    4-13 0-4 ans Rapide   Pas de scores
Children’s Hospital  pleurs,    Douleur   et facile.   seuils pour
of Eastern Ontario  grimaces,    (absence)  Evalue  la douleur.
Pain Scale (20) plaintes verbales,     4-6  l’efficacité
 agitation,     d’un traitement
 mouvements des   antalgique. 
 jambes et 
 localisation de la 
 douleur. 
  
FLACC	 5	items	:	 			0-10	 2	mois-7	ans	 Rapide.	 	 Pas	de	scores
Faces, Legs,  expression faciale,   Echelle  seuils pour
Activity, Cry,  mouvements des   métrique  la douleur
Consolability pain  jambes, tension   facilement
assessment tool (21) musculaire,    interprétable
  pleurs et consolabilité   
patients sédatés et intubés
COMFORT  8 items :     8-40 0-3 ans Evalue l’excès Utilisation
Behavior scale (31) éveil, agitation,     Douleur  de sédation.  complexe et
 expression faciale,     (absence)  Offre une ligne chronophage
 mouvements     17-26  de base
 physiques,
 tension musculaire, 
 respiration, 
 fréquence cardiaque, 
 pression artérielle 
 
BPS 3 items :     4-12 * Seule échelle  Pas de scores
Behavioral  expression faciale,    validée pour  seuils pour
Pain Scale (30) mouvements des   les sujets  la douleur
 membres supérieurs,    adultes
 compliance au 
 respirateur
SOS	DOLOUSI	 4	items	:	 			4-15	 >	15	ans	 Scores	seuils	 	 Validation	en
Echelle comportementale  compliance au     Douleur : 7  pour la douleur cours
unidimensionnelle respirateur,    (données 
d’hétéro-évaluation  expression du visage,    préliminaires)
 comportement moteur,
 larmes
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escarre). Son usage est dès lors limité dans des 
unités de soins aigus où les patients ne passent 
que peu de temps (9).
2. Echelle Comportementale pour Personnes 
Agées (ECPA)
C’est une échelle comportementale pour 
personnes âgées communicantes (10) et non 
communicantes (11). Il en existe une version 
française (11). La version pour patients non 
communicants comprend 11 items divisés en 
deux périodes d’observation : (i) avant les soins 
(expression du visage, position spontanée, mou-
vements, relation à autrui) et (ii) durant les soins 
(anxiété, mobilisation, réaction durant les soins, 
plaintes). Le score total s’étend de 0 (absence 
de douleur) à 44 (douleur intense). En évaluant 
l’intensité de la douleur durant les soins, l’ECPA 
permet d’évaluer l’intensité de la douleur sans 
qu’il y ait besoin de connaître les comporte-
ments habituellement présentés par les patients. 
Cette échelle est dès lors moins limitée que la 
DOLOPLUS 2 pour évaluer la douleur chez des 
patients hospitalisés dans des unités de soins 
aigus. 
3. Pain Assessment In Advanced Dementia Scale 
(PAINAD)
 Cette échelle a été développée pour évaluer 
la douleur chez les patients avec une démence 
avancée	 (12,	 13).	Elle	 inclut	 5	 items	 (respira-
tion, vocalisation négative, expression faciale, 
langage corporel, consolabilité) cotés de 0-2, 
un score de 0 reflétant une absence de douleur. 
L’échelle permet d’évaluer le patient au repos 
ainsi que durant les soins sans qu’il y ait besoin 
de connaître les réponses qu’il manifeste habi-
tuellement. Elle est dès lors plus indiquée que 
les deux autres échelles (la DOLOPLUS 2 et 
l’ECPA) pour évaluer la douleur quelle que 
soit l’unité de soins (aigus ou chroniques) dans 
laquelle est hospitalisé le patient. La PAINAD 
est, en outre, facile à comprendre et peut être 
utilisée après une courte formation (environ 2 
heures).
Les écheLLes permettant de détecter La  
présence de comportements douLoureux
1. Pain Assessment Checklist for Seniors with 
Limited Ability to Communicate (PACSLAC)
Une liste de 60 comportements qui peuvent 
être considérés selon différents sous-groupes: 
l’expression faciale, les mouvements du corps, 
les indicateurs physiologiques tels que les chan-
gements de sommeil ou d’appétit (14). Chaque 
item est coté de manière dichotomique (présent 
ou absent). Les sous-scores sont additionnés 
pour obtenir un score total s’étendant de 0 à 60 
(15).	 Il	 n’existe	 actuellement	 pas	 d’interpréta-
tion pour le score obtenu.
2. Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI)
C’est une échelle qui repose également sur la 
présence ou l’absence d’une série de comporte-
ments. Cette liste est plus courte et dès lors plus 
facilement administrable. Elle repose sur l’ob-
servation de 6 indicateurs: les vocalisations, les 
grimaces, la localisation de la zone douloureuse, 
la tension musculaire, l’agitation et les plaintes 
verbales. En outre, contrairement à la PACS-
LAC, le score obtenu à la CNPI peut donner des 
informations quant à l’intensité de la douleur. 
Un score de 1-2 représente une douleur légère, 
3-4	 une	 douleur	 modérée	 et	 5-6	 une	 douleur	
intense (16).
Les enfants nouveau-nés et  
préverbaux
nouveaux-nés
1. Premature Infant Pain Profile (PIPP)
C’est une échelle qui a été validée pour mesu-
rer la douleur lors de soins invasifs chez les nou-
veaux-nés nés à terme ou prématurés (17) qui 
prend en compte l’âge de l’enfant et compare 
les comportements avant et après stimulation 
douloureuse. Elle permet d’observer les change-
ments de fréquence cardiaque, de respiration et 
d’expression faciale (plissement du front, appro-
fondissement du sillon nasolabial ou révulsion 
des yeux). Elle se score de 0 à 21; un score de 
12 suggérant qu’une prise en charge de la dou-
leur est nécessaire. Son utilisation est néanmoins 
relativement complexe, ce qui limite dès lors son 
intérêt clinique.
2. Crying Requires oxygen Increased vital signs 
Expression Sleep (CRIES)
Cette échelle permet d’évaluer les douleurs 
post-opératoires chez les nouveaux-nés entre 
32 et 60 semaines (18). Elle comprend l’obser-
vation des pleurs, des changements du rythme 
respiratoire et de la fréquence cardiaque, de l’ex-
pression faciale et de l’éveil. Cette échelle est en 
outre facile d’utilisation. Elle se score entre 0 
(pas de douleur) et 10 (douleur sévère), un score 
de 4 suggérant une prise en charge nécessaire de 
la douleur.
la douleur Chez le patient non CommuniCant
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3. Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)
C’est un outil utile pour surveiller un nou-
veau-né à terme ou prématuré durant une pro-
cédure douloureuse (19). Elle permet d’évaluer 
l’expression faciale (la présence de grimaces), 
les pleurs, les changements du rythme respi-
ratoire, la flexion ou l’extension des membres 
supérieurs et inférieurs et l’éveil. Les scores 
varient de 0 (absence de douleur) à 7 (douleur 
sévère); un score supérieur à 3 reflétant la pré-
sence d’une expérience douloureuse. 
enfants préverbaux
1. Children Hospital of Eastern Ontario Pain 
Scale (CHEOPS)
Cette échelle a été développée pour évaluer les 
douleurs post-opératoires chez les enfants entre 
0 et 4 ans (20). Elle peut également être utilisée 
afin d’évaluer l’efficacité d’un traitement visant 
à diminuer la douleur et l’inconfort. Les paramè-
tres considérés sont les pleurs, les grimaces, les 
plaintes verbales, l’agitation, les mouvements 
des jambes et la localisation de la douleur. Un 
score de 4 à 6 suggère une absence de douleur 
tandis que le score maximal est de 13.
2. Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability pain 
assessment tool (FLACC)
Cette échelle peut être utilisée chez les enfants 
entre 2 mois et 7 ans qui ne peuvent commu-
niquer la douleur ou leur inconfort de manière 
précise (21). Comme son nom l’indique, elle 
évalue l’expression faciale, les mouvements des 
membres inférieurs, les pleurs et la consolabilité. 
Cette échelle est également recommandée pour 
évaluer les douleurs post-opératoires. Même si 
elle ne possède pas d’interprétation claire, son 
score s’étendant de 0 à 10 est plus facilement 
interprétable que le score par la CHEOPS. 
Les patients intubés et sédatés
De nombreuses études montrent que les 
patients gravement malades vivent fréquem-
ment des expériences douloureuses lors de leur 
séjour	aux	unités	de	soins	intensifs	(22-25),	dans	
lesquelles l’utilisation de sédatifs a fortement 
augmenté (26). Néanmoins, le choix de la pro-
fondeur appropriée de la sédation et de l’anal-
gésie reste difficile. En outre, bien qu’il ait été 
suggéré qu’un contrôle optimal de la douleur 
pouvait influencer, en partie, la récupération 
clinique du patient (27, 28), il n’existe que peu 
d’outils validés permettant d’évaluer la douleur 
chez les patients sédatés. Nous citerons ici les 
échelles adaptées à la population pédiatrique 
(pour revue voir 29) et aux sujets adultes (30).
1. COMFORT behavioral scale
Cette échelle peut être utilisée chez des jeunes 
patients sédatés entre 0 et 3 ans (31). Elle com-
prend l’observation des réponses respiratoires et 
motrices, de la fréquence cardiaque, de la pres-
sion sanguine, du tonus musculaire, de l’expres-
sion faciale, de l’agitation, et du niveau d’éveil. 
Chaque	paramètre	est	coté	de	1	à	5.	L’ensemble	
des sous-scores est additionné pour obtenir le 
score	total	qui	s’étend	de	8	à	40.	Généralement,	
un score entre 17 et 26 indique une sédation 
adéquate. L’évaluation doit se faire en fonction 
d’une ligne de base, ce qui rend la tâche plus 
longue et compliquée. Cependant, c’est la seule 
échelle qui évalue l’excès de sédation, le confort 
et la détresse chez les nouveaux-nés et jeunes 
enfants aux soins intensifs. 
2. Behavioral Pain Scale (BPS)
C’est une échelle qui évalue l’expression 
faciale, les mouvements des membres supérieurs 
et la compliance au respirateur chez les patients 
adultes intubés (30, 32). Chaque paramètre est 
coté de 1 à 4. L’ensemble des sous-scores est 
additionné pour obtenir le score total qui s’étend 
de 4 à 12. Elle représente à l’heure actuelle la 
seule échelle validée pour les sujets adultes. 
Nous mentionnerons néanmoins une autre 
échelle pour adultes permettant une hétéro-éva-
luation de la douleur aux soins intensifs, la SOS 
DOLOUSI. Elle évalue la compliance au respi-
rateur, l’expression du visage, le comportement 
moteur et les larmes (Tableau II). Elle se score 
entre	 4	 et	 15	points,	 un	 score	 de	7	 reflétant	 la	
nécessité d’une prise en charge de la douleur. 
Elle est actuellement en cours de validation 
(Marie De Val, Département des Soins intensifs, 
CHU de Charleroi).
3. Coma Pain Scale  (CPS): une nouvelle échelle 
de douleur pour le patient en coma
Vu les progrès de la médecine intensive, de 
plus en plus de patients sévèrement cérébro-
lésés sont réanimés et passent par différents 
états de conscience altérée avant de reprendre 
partiellement ou complètement conscience. 
Ainsi, contrairement aux patients comateux, 
les patients en état végétatif ouvrent les yeux et 
récupèrent leurs fonctions autonomes (telles que 
les fonctions respiratoires ou cardiaques) (pour 
revue voir 33). Ils ne manifestent néanmoins pas 
de signes de conscience à l’opposé des patients 
en état de conscience minimale qui présentent, 
C. Chatelle et Coll.
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de manière fluctuante mais reproductible, des 
comportements volontaires (tels que, par exem-
ple, une poursuite visuelle ou une réponse à un 
ordre verbal) (34). Nos études en neuro-image-
rie fonctionnelle chez les patients en état végé-
tatif ont montré une activation corticale limitée 
aux aires somesthésiques primaires ainsi qu’une 
dysconnexion cortico-corticale importante suite 
à une stimulation nociceptive (stimulation élec-
trique	 du	 nerf	 médian)	 (35).	A	 l’opposé,	 nos	
études préliminaires chez les patients en état de 
conscience minimale montrent une activation 
cérébrale similaire aux sujets contrôles ainsi 
qu’une connexion cortico-corticale préservée 
(36). Ces résultats suggèrent que, contrairement 
aux patients en état de conscience minimale, les 
patients végétatifs ne traiteraient la douleur que 
de manière très parcellaire. Certains patients 
manifesteraient des grimaces suite à une stimu-
lation nociceptive; comportement qui est pris en 
considération lors de l’évaluation de la douleur 
chez les patients non communicants. Nous ne 
possédons cependant aucune information quant 
à la fréquence de ce comportement chez les 
patients végétatifs. Il n’existe malheureusement 
aucune échelle permettant d’évaluer spécifique-
ment la douleur chez les patients récupérant du 
coma. Il apparaît donc nécessaire de développer 
un tel outil non seulement dans un intérêt clini-
que mais également éthique (37).
Nous avons dès lors décidé de développer 
et de valider une échelle comportementale, la 
Coma Pain Scale (CPS), à partir des paramè-
tres habituellement utilisés lors de l’évaluation 
d’une douleur aiguë chez les patients non com-
municants. Cette échelle comprend l’observa-
tion des réponses motrices, verbales et visuelles, 
de l’expression faciale et de l’anticipation à la 
douleur. Dans une version préliminaire, la CPS 
comportait également une sous-échelle «respi-
compliance avec le respirateur 1 «Adapté» : synchrone au respirateur, ne tousse pas, se laisse ventiler  
   selon les paramètres imposés.
  2 «Tousse mais tolère» : synchrone la plupart du temps, tousse  
   occasionnellement et déclenche ainsi un trigger.
   Retrouve rapidement son confort.  Pas besoin de modifier les  
   paramètres ventilatoires.
  3 «Lutte» : contre le respirateur la plupart du temps mais se laisse ventiler  
   (toux fréquente, augmentation des pressions d’insufflation,…).
  4 «Ventilation incontrôlée» : patient non ventilable.
expression du visage  1 «Détendu» : visage relâché.
  2 «Partiellement tendu» : tension de certains muscles ou grimaces  
   passagères (froncement sourcils, lèvres pincées, tremblement du  
   menton, …).
  3 «Complètement tendu» : tension importante de certains muscles ou  
   grimaces fréquentes, prolongées, plus marquées qu’en 2 
   (non passagères).
	 	 4	 «Grimaçant»	:	visage	crispé	en	permanence,	prostré,	figé	ou	violacé,	…
comportement moteur 1 «Calme» : détendu, confortable, sans mouvement.
  2 «Remuant» : mouvements de flexion, sans mouvement agressif ou  
   vigoureux. Se calme aisément, par exemple à la parole, au toucher.
  3 «Agité» : mouvements incontrôlés, fréquents, veut s’asseoir, nécessite  
   des liens.
  4 «Très agité» : flexion complète et/ ou arrache ou mord son tube
   endotrachéal, arrache les cathéters, tire sur les liens, agressif.
	 	 5	 «Combatif»	:	mouvements	de	rétraction,	violents,	danger	immédiat	pour		
   l’entourage et pour lui-même.  Agitation dangereuse, sort du lit (risque  
   de chute).
larmes  1 «Non» : absence de larmes.
  2 «Oui» : présence de larmes.
Score	minimal	:	4	–	Score	maximal	:	15																						 	 										(en	cours	de	validation	par	Marie	De	Val)
tableau ii. la sos dolousi
la douleur Chez le patient non CommuniCant
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ration» que nous avons dû exclure vu la diffi-
culté d’évaluer celle-ci sans monitoring adéquat. 
Chaque sous-échelle est cotée de 0 à 3 selon la 
complexité des réponses, le score total étant de 
15	(Tableau	III).
Une étude préliminaire a évalué la validité 
concourante et la fidélité inter-juges de cette 
échelle	chez	24	patients	(63	±	14	ans,	15	hommes,	
10 traumas, 8 chroniques) en état végétatif (EV) 
et en état de conscience minimale (ECM) hospi-
talisés aux soins intensifs ou dans le service de 
Neurologie du CHU de Liège. Nous avons appli-
qué une stimulation nociceptive habituellement 
administrée lors des évaluations via l’échelle de 
coma	de	Glasgow	 (38)	 (pression	 appliquée	 au	
niveau du lit d’ongle du majeur gauche et droit). 
Afin d’évaluer la validité concourante, les répon-
ses comportementales ont été évaluées en utili-
sant la CPS et quatre autres échelles employées 
chez les patients non communicants tels que les 
patients déments (PAINAD et CNPI) (12, 16), 
les nouveaux-nés (NIPS) (19) et les enfants pré-
verbaux (FLACC) (21). Afin d’évaluer la fidé-
lité inter-juges, un deuxième examinateur (A.V.) 
a évalué de manière indépendante et au même 
moment que le premier examinateur (C.S.) les 
réponses comportementales à l’aide de la CPS 
et des quatre autres échelles. 
Nous avons obtenu une bonne corrélation entre 
les scores totaux obtenus à la CPS et ceux obtenus 
à la PAINAD (r=0,78), à la CNPI (r=0,86), à la 
NIPS (r=0,64) et à la FLACC (r=0,76), suggérant 
que, parallèlement aux autres échelles, la CPS 
évalue bien la douleur. Cependant, seuls les scores 
obtenus avec la CPS permettaient de différencier 
l’état végétatif de l’état de conscience minimale 
(F=6,45;	p=0,02)	(Fig.	1).	Ce	résultat	n’a	pas	pu	
être observé pour les autres échelles, suggérant 
que la CPS est un outil plus adapté pour l’évalua-
tion de la douleur chez les patients récupérant du 
coma. Enfin, au niveau de la fidélité inter-juges, 
nous avons observé une bonne corrélation entre 
les deux examinateurs pour le score total et les 
sous-échelles motrice, verbale, visuelle et l’ex-
pression	faciale	(r=0,79;	0,75;	0,71;	0,85	et	0,64,	
respectivement). L’anticipation à une stimulation 
nociceptive n’a pas été observée à une fréquence 
suffisante chez nos patients que pour permettre 
une analyse statistique valide. 
Ainsi, la CPS apparaît être un outil intéressant 
pour évaluer la douleur chez les patients sévère-
ment cérébro-lésés en état de conscience altérée. 
Une étude de validation sur une plus grande popu-
lation de patients nous semble dès lors justifiée.
concLusIon
L’évaluation de la douleur chez les patients 
non communicants tels que certains patients 
déments,  les nouveau-nés, les enfants préver-
baux, les patients sédatés ou intubés reste très 
difficile, ces patients ne pouvant exprimer leur 
Réponse motrice
3 – Localisation de la zone douloureuse
2 – Flexion en retrait
1 – Posture stéréotypée
0 – Néant
Réponse verbale





3 – Fixe l’expérimentateur des yeux
2 – Mouvements incoordonnés des yeux
1 – Ouverture ou agrandissement des paupières




1 – Mouvements oraux réflexes
0 – Néant
Anticipation
3 – Retrait adéquat
2 – Retrait inadéquat
1 – Posture stéréotypée
0 – Néant
tableau iii. la Coma pain sCale
Figure	1.	Evaluations	avec	la	«Coma	Pain	Scale»	(score	de	0	à	15)	obtenues	
chez 11 patients en état végétatif (EV) et 13 patients en état de conscience 
minimale	(ECM)	(moyenne	et	déviation	standard;	*	p<.05).
C. Chatelle et Coll.
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éventuelle perception de la douleur. Il existe, 
nous l’avons vu, une série d’échelles compor-
tementales permettant une hétéro-évaluation 
de la douleur chez ces populations de patients. 
Il n’existe néanmoins aucune échelle adaptée 
pour les patients sévèrement cérébro-lésés se 
trouvant en état de conscience altérée. Nous 
avons dès lors construit une nouvelle échelle, 
la «Coma Pain Scale» permettant d’évaluer la 
douleur chez le patient comateux, végétatif ou 
en état de conscience minimale. L’existence 
d’un tel outil est primordiale, non seulement 
pour une évaluation standardisée de la douleur, 
mais également pour une prise en charge adé-
quate de celle-ci. Les avantages et désavantages 
d’un traitement analgésique chez ces patients 
sont en effet complexes. Une utilisation systé-
matique d’analgésiques pourrait avoir des effets 
indésirables (sédation) et, donc, déboucher sur 
une sous-estimation de l’état de conscience 
des patients récupérant du coma. De manière 
similaire, une sous-utilisation d’analgésiques 
pourrait déboucher sur une sous-estimation du 
niveau de conscience. La présence d’une dou-
leur intense, par exemple, chez un patient en état 
de conscience minimale pourrait diminuer des 
capacités cognitives et motrices déjà minimes à 
la base et pourrait, dès lors, déboucher sur une 
erreur diagnostique de l’état de conscience du 
patient. Evaluer et prendre en charge la douleur 
de manière adéquate représente dès lors un vrai 
défi. Même si l’évaluation comportementale 
reste le principal moyen pour évaluer la douleur 
chez les patients non communicants, certaines 
réponses tels les changements physiologiques 
ne sont pas suffisantes pour détecter une expé-
rience douloureuse consciente. En effet, des 
études en anesthésie générale ont démontré que 
les mesures autonomes (fréquence cardiaque et 
respiratoire, pression artérielle, diamètre pupil-
laire, conduction cutanée) ne sont pas les indi-
cateurs fiables d’une perception consciente de 
la douleur (39). De futures investigations utili-
sant des techniques telles que la neuro-imagerie 
fonctionnelle qui permet de mesurer de manière 
objective la réponse cérébrale à la douleur et de 
comparer ces résultats avec nos mesures com-
portementales sont dès lors requises afin d’amé-
liorer tant notre connaissance scientifique que la 
prise en charge clinique de la douleur chez ces 
patients vulnérables. 
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